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Resumo
Quando iniciámos a investigação Aprendendo no Local de Trabalho,
permanecemos longas horas numa enfermaria de um hospital público, ao
longo dos últimos três meses de 1997. Esta permanência levou a que nos
tivéssemos confrontado com a dualidade espaço-tempo que, como fomos
percebendo no decurso do estudo, influenciava a acção das pessoas na
organização hospitalar. Neste texto, procuramos abordar a importância destas
categorias no quotidiano de uma enfermaria, reflectindo sobre o modo como
marcavam as práticas profissionais das enfermeiras e os processos de
educação informal que daí decorriam.
Introdução
A permanência num hospital permitiu confrontarmo-nos com duas
dimensões significativas, o espaço e o tempo, que nos causaram estranheza
e perplexidade. Um olhar mais próximo sobre estas categorias levou-nos a
analisar o modo como marcavam a acção das profissionais em enfermagem,
traduzindo-se em instrumentos de controlo, mas também em locus de
recriação das práticas sociais, influenciando o desenvolvimento de processos
de educação informal.
A análise que este texto insere inscreve-se na investigação
Aprendendo no Local de Trabalho1. Este projecto, iniciado em 1997, tem
como objectivos a identificação de processos de educação informal, em
particular dos ‘saberes construídos na e sobre a acção’ (Schön, 1992: 44), e
a sua problematização do ponto de vista do significado que apresentam paraa prática profissional quotidiana das enfermeiras. Do ponto de vista
metodológico, esta pesquisa possui uma inspiração etnográfica, tendo até ao
momento levado à aplicação de diversas técnicas de recolha de dados, entre
elas a observação2. O trabalho que aqui apresentamos assenta em
descrições obtidas pela técnica mencionada, assim como inclui alguns
trechos de entrevistas que realizámos a enfermeiras3 que trabalhavam numa
enfermaria do hospital estudado (Guimarães, 1999).
A análise que efectuámos procura considerar aprendizagens que
tenham resultado da socialização secundária (Berger & Luckman, 1975: 150),
saberes que tenham favorecido a imersão dos indivíduos em novos sectores
da realidade profissional, entendidos enquanto ‘sub-mundos’ especializados
de base institucional, de “extensão e carácter determinados pela
complexidade da divisão social do trabalho e pela distribuição social do
conhecimento” (Id., Ibid.: 158). Estes saberes tiveram origem em processos
de aprendizagem social, mais ou menos formalizados, estando orientados
para o desenvolvimento de determinados papéis sociais (White, 1977: 80).
Constituíam-se em aprendizagens de competências, assim como se
traduziam num conjunto de outros conhecimentos que resultavam da
dinâmica da organização informal e de situações acidentais que ocorriam nos
quotidianos de trabalho.
De acordo com os desenvolvimentos expostos, a socialização
secundária das enfermeiras em causa incluía práticas educativas conscientes
e processos intencionais, como eram as acções de formação contínua, mas
também processos de educação informal (Lima, Estêvão, Matos, Melo &
Mendonça, 1988: 239-240). Esta modalidade revelava-se nos efeitos
educativos secundários da acção, apresentando uma função latente e
residual no sistema social. Não possuindo objectivos explicitamente
educativos, envolvia uma mudança de comportamento durável produzida por
elementos do contexto no qual se desenvolviam as práticas profissionais
(Pain, 1990: 81). Surgiam desta forma aprendizagens que resultavam da
repetição, favorecendo a naturalização das situações e dos processos de
trabalho4, assim como de situações imprevistas. Estas aprendizagens
constituíam-se em saberes surgidos das “possibilidades educativas (…) da
vida do indivíduo, constituindo-se num «processo permanente» e não
organizado” (Lima et al., 1988: 239-240).
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enfermeiras estavam localizadas, uma vez que toda a acção é situada e
ocorre num espaço particular, e possuíam uma duração específica no tempo
(Giddens, 1997: 135). O estudo destas duas categorias levou-nos a identificar
aspectos básicos do quotidiano que são comentados neste texto, padrões de
actividade e regularidades na forma como as pessoas se comportavam, assim
como relações mantidas entre os indivíduos5. Estes padrões eram
reproduzidos pelos sujeitos, mas também recriados, uma vez que “As
actividades sociais humanas (…) são recursivas. Quer dizer, elas não são
recriadas por actores sociais mas continuamente recriadas por eles, através
dos próprios meios pelos quais eles se expressam como actores.” (Giddens,
1989: 2).
Controlo e reinvenção na utilização do espaço
Para quem como nós entrava no hospital pela primeira vez, o espaço
constituía-se no aspecto mais evidente e marcante do quotidiano
organizacional. Simultaneamente linear e labiríntico, o edifício hospitalar
apresentava duas construções distintas. A primeira, aquela que era mais
conhecida, correspondia ao prédio construído na década de 50 e era marcada
pela entrada principal e pelo serviço de urgências. De concepção recente6,
esta construção caracterizava-se pela uniformidade dos espaços, sendo
constituída por diversos andares, mas sobretudo por longos e intermináveis
corredores, que davam acesso a portas idênticas, que nos permitiam entrar
em salas aparentemente iguais e chegar a lanços de escadas semelhantes,
conduzindo-nos a um outro serviço, a uma outra enfermaria e a um outro
quarto.
Esta parte do edifício hospitalar, apesar de ter sido submetida a
diversas reformas, evidenciava a padronização das salas e dos
equipamentos, sobretudo camas, cadeiras, mesas, etc., dando a todos
aqueles que nela circulavam sensações contraditórias de estranheza, uma
vez que tudo parecia frio e impessoal, e de familiaridade, pois tudo se
assemelhava. Era também caracterizada pela circulação de diversos
profissionais que usavam uniformes e pelo silêncio, frequentemente
interrompido por vozes ou por ruídos resultantes da utilização de
equipamentos. A experiência destas emoções era comum a todas as
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conhecimento do espaço tinha-se constituído na primeira aprendizagem
efectuada no início das suas vidas profissionais.
“Qual foi a primeira coisa que aprendeste quando chegaste ao hospital?”
“A primeira coisa foi a estrutura do hospital. Eu nunca tinha entrado no hospital.
Não sabia os horários de abertura das portas, nem os horários de
encerramento. De início entrava sempre pela porta de trás, das consultas
externas. Era a única que eu conhecia. Entrava por ali. (...) Depois, aos poucos,
fui vendo, fui falando com as minhas colegas.... Mas mesmo aí, assustou-me
um bocado” (Entrevistada A).
Esta construção escondia uma outra de estrutura conventual, datada
do século XIX, que marcava o passado religioso da organização. Este edifício
fora concebido a partir de um claustro quadrado, apresentando três andares
— o rés-do-chão e o primeiro andar, tal como um outro piso mais recuado7 —
e uma capela. Ao contrário do edifício central, este apresentava uma estrutura
labiríntica, vincada por corredores estreitos, escadas e portas, ocultando
entradas, salas e recantos. O mobiliário que aqui podia ser encontrado era
antigo, como, por exemplo, as cadeiras de madeira existentes nos corredores
nas quais se sentavam alguns doentes, assim como muito recente,
evidenciando contrastes intrigantes. No claustro, a existência de um jardim,
constituído por um lago, arbustos e plantas, atribuía alguma calma a um
espaço menos controlado por enfermeiras e médicos, mais movimentado e
barulhento.
Se, de uma maneira geral, o edifício central se encontrava em bom
estado de conservação, esta parte da construção parecia ter sido esquecida.
Era possível observar diversas áreas nas quais era urgente proceder a obras,
tectos de madeira e paredes a necessitar de restauro, e o chão de granito já
gasto. Estes factos levavam a que os profissionais procurassem novas formas
de utilizar os espaços, evitando os incómodos de portas que funcionavam pior
ou de algum tecto mais húmido, pela invenção de outros modos de organizar
o trabalho.
Talvez devido a estas características e ao facto de se tornar difícil a
circulação de macas e equipamentos, nesta parte do edifício existiam diversos
departamentos de carácter administrativo e o serviço de consultas externas.
Neste sentido, muitas pessoas que podiam ser encontradas nesta área do
hospital vestiam uniformes de cores variadas ou nem apresentavam fardas,
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entre muitos daqueles que por aqui passavam eram tidas sem grandes
formalidades ou preocupações com o silêncio8.
A existência destes dois edifícios sugeria diferentes momentos da
história dos cuidados e das organizações de saúde, traduzindo, por exemplo,
diferentes modos de compreender a enfermagem9 (Rafferty, 1996: 20). O
edifício mais antigo, fechado sobre si próprio, tinha no jardim um espaço
privilegiado de tranquilidade e meditação, revelando o peso dos valores
religiosos na organização, na prestação de cuidados e na formação assente
em regras morais, em parcos equipamentos e conhecimentos técnicos. A
construção mais recente, de concepção racional, inspirava novos cuidados,
baseados numa enfermagem laica, moderna e funcional, implementada por
enfermeiras conhecedoras de princípios científicos e de higiene10 (Collière,
1996: 17).
No edifício central, a padronização dos locais de trabalho contrastava
com a diversidade dos serviços. A organização do espaço nas diferentes
enfermarias visava a operacionalidade. A existência de longos corredores e
portas largas que favoreciam a circulação das macas e máquinas, tal como a
idêntica disposição do mobiliário nos quartos, permitiam o desenvolvimento
eficaz dos cuidados, evitando imprevistos e contratempos.
Porém, a especialização dos serviços levava a que fossem executadas
acções específicas e, por tal, distintas de unidade para unidade11. As
valências hospitalares seguiam a lógica da divisão do corpo humano em
áreas de conhecimento médico: a obstetrícia, a ortopedia, etc. Nestes
diferentes serviços eram prestados cuidados especializados, o que permitia a
existência de ambientes marcados por recursos materiais diversificados.
Procurava-se assim combinar duas orientações opostas, baseadas no saber
médico, académico e especializado, e num modo único de organização do
trabalho.
Esta oposição revela grande interesse na análise da acção
organizacional e dos processos de educação informal que daí decorrem, uma
vez que contrapõe conhecimentos de naturezas distintas: os saberes teóricos
e os saberes da acção12 (Barbier, 1996). Se a divisão do espaço hospitalar
em especialidades sugeria a importância do conhecimento académico,
complexo, ordenado, compartimentado e hierarquizado, desenvolvido muitas
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centros de investigação —, a estrutura dos locais de trabalho traduzia a
preocupação  taylorista do controlo da incerteza e da imprevisibilidade
inerentes à prática13. Era assim a eficácia operacional e a produtividade que
constituíam o pano de fundo da acção médica, permitindo o surgimento de
saberes da acção múltiplos, contextualizados e específicos, que, quando
ocorriam, nem sempre eram reflectidos, mas eram sobretudo utilizados na
rentabilização dos processos de trabalho.
Esta especialização médica obrigava a uma atitude próxima com a
doença, mas distanciada com o doente, marcando uma diferença fundamental
nos modos pelos quais as enfermeiras e os médicos olhavam para o trabalho
no contexto hospitalar. Se, num passado não muito distante, as enfermeiras
orientavam os procedimentos pelo modelo bio-médico14, mais recentemente
surgiram outros modelos teóricos de enfermagem que se constituíam em
modos alternativos de pensar a profissão e organizar o trabalho15 (Ribeiro,
1995: 28). Neste sentido, registavam-se diferentes formas de encarar os
cuidados de saúde, visíveis, por exemplo, nas acções de mediação16 que as
enfermeiras desenvolviam. Aliás, se a orientação taylorista que imperava na
organização do espaço sugeria a reprodução de práticas sociais, a
centralidade dos doentes no trabalho em enfermagem apontava para o
desenvolvimento de processos de educação informal mais reflectidos. A
mediação permitia um maior reconhecimento social da profissão, assim como
favorecia a reconstrução de identidades profissionais baseadas numa maior
autonomia.
“Os médicos consideram-se os supra-sumos. Eu tenho uma concepção
bastante diferente sobre a enfermagem. É verdade que temos um mundo
próprio, muito técnico, com uma terminologia muito complexa. Agora temos que
pensar que é necessário dar ao doente uma passagem para esse mundo. (…)
Porque, se formos uma elite que conversamos muito bem entre nós com
palavras caríssimas e depois os outros não nos entendem, não vamos ter a
colaboração do utente. E, nesse aspecto, o enfermeiro ganha em relação ao
médico. (…) Enquanto que um médico dá-lhe uns conselhos que ele não
entende, ele chega à beira do enfermeiro e pergunta-lhe: ‘Mas o senhor doutor
disse-me isto. O que é isto?’” (Entrevistada B).
Tal como nos restantes espaços do hospital, a enfermaria na qual
desenvolvemos este estudo revelava a preocupação pela uniformização dos
locais de prestação de cuidados e assemelhava-se a todas as restantes. Para
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pessoas que nela estavam internadas17 e aí trabalhavam de alguma forma se
assemelhavam, dado apresentarem determinadas indumentárias. Ora, os
uniformes constituíam-se numa norma formal da organização hospitalar e
eram as diferenças no feitio ou nas cores que nos permitiam identificar os
diferentes actores18.
Das fardas vestidas pelos profissionais, os uniformes das enfermeiras
e dos médicos chamaram a nossa atenção pelas diferenças que os
constituíam e pela assimetria de poder que sugeriam, assegurando o
“reconhecimento das hierarquias e das suas funções respectivas”
(Carapinheiro, 1993: 105). As enfermeiras usavam fardas brancas que
incluíam um casaco e uma saia ou calças. O tipo de actividades executadas,
que incluíam os cuidados do corpo, levavam a que o uso do uniforme fosse
considerado mais higiénico e prático. Estas profissionais não vestiam outras
roupas para além da farda, uma vez que passavam muito tempo na
enfermaria onde a temperatura ambiente era agradável. Contudo, o uso único
desta indumentária fazia-nos pensar que estes actores despiam-se das suas
próprias identidades para usar um traje uniformizado.
Para além dos uniformes, diversos acessórios utilizados pelas
enfermeiras distinguiam-nas dos restantes actores organizacionais. De todos
estes objectos, destacamos as canetas vermelha, verde e azul que podiam
ser encontradas no bolso das fardas e que eram utilizadas nos registos de
enfermagem19 e noutras anotações que iam sendo efectuadas ao longo do
turno; o bloco de notas, no qual eram registadas todas as eventualidades
consideradas importantes; a caneta luminosa, utilizada para avaliar um sinal
vital — a dilatação da íris —; e, o relógio preso à lapela da farda, revelando a
preocupação mais importante na organização do trabalho em enfermagem —
o tempo.
Quanto aos médicos, estes vestiam uma bata com botões no lado
esquerdo ou nas costas que raramente era apertada. Devido ao estatuto
profissional que possuíam e às actividades que desenvolviam, sujavam menos as
fardas, o que lhes permitia usar o uniforme por cima de outras roupas,
preservando as suas identidades. O uso do estetoscópio apresentava um carácter
obrigatório, constituindo-se no exemplo mais emblemático das actividades
executadas, baseadas na avaliação dos problemas internos do corpo.
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branca, a cor nobre e predominante no contexto hospitalar20. Esta cor
simbolizava a importância atribuída aos ambientes assépticos no tratamento
da doença, estando pintadas de branco (ou de cores claras) as paredes, as
portas, os estores, mas sendo também desta cor os lençóis, as toalhas, etc.
Porém, outras cores podiam ser identificadas, como o cinzento e o verde,
marcando a diferença entre os ambientes puros e contaminados. Por
exemplo, as pessoas que trabalhavam no bloco operatório vestiam
indumentárias cinzentas, dado desenvolverem actividades mais ‘sujas’, que
frequentemente envolviam sangue. As auxiliares de acção médica
apresentavam uma bata clara, em alguns casos branca com listas azuis
claras, sendo evidente o diferente reconhecimento social do trabalho que
desenvolviam21.
A enfermaria na qual permanecemos situava-se no quarto piso do
edifício sul, na ala nascente do hospital. Uma porta basculante permitia aí
entrar, marcando a derradeira fronteira entre os espaços públicos e privados
no hospital. Esta porta representava a última etapa até chegar aos quartos,
locais por excelência das actividades hospitalares. Sendo o local mais
afastado do exterior e, neste sentido, ideal para o tratamento da doença, era
paradoxalmente o mais distante da vida pessoal das doentes22, constituindo-
se num espaço de vigilância23 (Goffman, 1996: 189). Dado o elevado número
de portas, escadas e corredores que era necessário percorrer desde a
entrada principal do edifício até chegar a esta unidade de cuidados, esta área
encontrava-se afastada dos restantes serviços, podendo ser vista como uma
‘ilha’. Registava-se desta forma uma separação fundamental entre as áreas
‘comuns’ e os espaços exclusivamente reservados aos profissionais de saúde
e às doentes.
Depois de passar a porta basculante, encontrávamos três distintos
locais de trabalho (os quartos, as salas de trabalho do pessoal de
enfermagem e a biblioteca) que, devido às suas características, eram palcos
para relações profissionais diferenciadas. Estes espaços estavam ligados
entre si por um longo corredor, o local mais público da enfermaria e um
espaço indicativo dos tempos e das intervenções que estavam a ser
desenvolvidas. Era uma área de passagem largamente utilizada pelas
enfermeiras que circulavam dos quartos para as salas de trabalho, pelas
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profissionais. Era também no corredor que as doentes esperavam nas macas,
nas cadeiras ou em pé pelo início do internamento e pela atribuição de cama,
e que as pessoas que visitavam as pessoas internadas conversavam durante
os intervalos da visita. Nesta ordem de ideias, os corredores eram vistos por
muitos actores, nomeadamente pelas doentes, como locais livres (Goffman,
1996: 190), espaços nos quais se registava uma diminuição do controlo
exercido pelos médicos ou pelas enfermeiras.
O corredor separava duas regiões24: a zona da frente, na qual se
situavam os quartos; e a zona da retaguarda, onde podíamos encontrar as
salas de trabalho reservadas às enfermeiras. Nestes últimos espaços
procedia-se à preparação da medicação, organizavam-se as rotinas e
passavam-se os turnos.
Os quartos eram locais austeros e funcionais, nos quais existiam
alguns equipamentos — camas, cadeiras e mesas de cabeceira —, assim
como determinadas máquinas de apoio. Esta era uma unidade de medicina
interna considerada uma valência ‘diferente’ no hospital, entendida enquanto
uma ‘escola’ para todos os profissionais de saúde. Neste serviço eram
acolhidas doentes, geralmente idosas, portadoras de doenças
degenerativas25 que exigiam cuidados variados, mas pouco especializados,
registando-se a tendência para a criação de rotinas nos procedimentos
empreendidos pelas enfermeiras. Os cuidados de saúde prestados eram
duros do ponto de vista físico e ético, uma vez que não decorriam com o
auxílio das doentes. Era assim possível constatar algum esmorecimento no
trabalho das enfermeiras. As situações patológicas apresentavam um quadro
clínico que, em diversos casos, não variava substancialmente, não se
constituindo em desafios ao conhecimento e à experimentação clínica, e
muitos dos problemas que afectavam as doentes não podiam ser resolvidos
na enfermaria26.
Os quartos eram espaços de relações sociais formalizadas. Aqui as
enfermeiras realizavam grande parte das acções profissionais (alimentação,
higiene, administração de medicação, etc.), mas em muitas situações as
interacções verbais com as doentes limitavam-se a algumas palavras de
conforto ou eram respostas às suas solicitações. Contudo, se estas
intervenções sugeriam alguma formalização nas acções e a reprodução de
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procedimentos que favoreciam o desenvolvimento de processos de educação
informal mais reflectidos. Referimo-nos, por exemplo, às entrevistas
efectuadas às doentes no início dos internamentos, que visavam obter dados
importantes para o estabelecimento dos ‘planos de cuidados’, ou ainda às
‘sessões de ensino’, através das quais se procurava aumentar a autonomia
das doentes depois da alta clínica. Eram acontecimentos como a entrevista
referida e as ‘sessões de ensino’ que favoreciam o surgimento de saberes da
acção pensados. Neste contexto, as doentes assumiam um papel central na
definição de estratégias que envolviam um maior reconhecimento social e
favoreciam a reconstrução das identidades profissionais das enfermeiras.
Era também nos quartos que se realizavam as observações médicas,
a avaliação dos sinais vitais e a realização de certos testes considerados
necessários para a elaboração dos diagnósticos. Contudo, tal como acontecia
com as enfermeiras em diversas situações, a comunicação entre médicos e
doentes restringia-se a algumas palavras, aliás como as interacções verbais
entre médicos e enfermeiras27.
“E com os médicos, que relação é que tens?”
“Olha, conheço pouquíssimos! Quando algum aparece, eu pergunto logo às
outras enfermeiras ‘Como é que este se chama?’, para ver se vou fixando os
nomes. Não há assim muito contacto com os médicos. Vês onde eles
costumam estar?”
“Na biblioteca...”
“Sim, na biblioteca. Vão buscar os processos à nossa sala; ficam depois na
biblioteca a fazer as alterações aos processos. Falamos com eles quando surge
alguma alteração nos processos. De outra forma, não há assim muito
contacto...” (Entrevistada C).
As duas salas de enfermagem, situadas estrategicamente a meio do
corredor, constituíam-se em espaços de preparação do trabalho que, embora
exíguos, eram fundamentais na enfermaria. Aprimeira apresentava um balcão
e diversas estantes, nas quais podíamos encontrar muitos frascos que
continham medicamentos. Para além de um lavatório, tabuleiros, carrinhos e
baldes de lixo de diversas cores, esta sala continha ainda uma estante
pequena, na qual se encontravam os processos das doentes, autênticas
biografias clínicas. Este era o espaço privilegiado de preparação e execução
da terapêutica.
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que continha diferentes formulários, um cadeirão e um quadro branco — o
mapa de doentes que era actualizado com frequência e constituía-se numa
valiosa fonte de informações —, sugeriam o desenvolvimento de actos de
natureza administrativa e analítica. Este era aliás um território de grupo
(Goffman, 1996: 197) defendido pelas enfermeiras e tacitamente respeitado
pelos restantes actores organizacionais. Era neste local de elevada carga
simbólica que a enfermeira-chefe tinha a sua secretária, onde se realizavam
as reuniões de passagem de turno, importantes momentos de avaliação e
organização do trabalho das enfermeiras.
Os quartos e as salas de enfermagem, demarcavam-se de um outro
local: a biblioteca. Este espaço era utilizado diariamente pelos médicos, assim
como ocasionalmente pelas enfermeiras enquanto sala de reuniões ou de
passagem de turno28. Esta sala, situada junto à porta de entrada da
enfermaria, era um local à margem, espaço de desenvolvimento de acções
baseadas na reflexão. Durante as manhãs era ocupada pelos médicos que ali
analisavam os processos das doentes e que, mediante as evoluções dos seus
estados clínicos, faziam as alterações terapêuticas e conversavam. Esta era
uma área de trabalho intelectual, na qual a escrita, o papel, a caneta e o ecrã
luminoso eram tão importantes quanto a observação das doentes.
No fundo, este local traduzia as diferenças de saber e de poder entre
dois grupos profissionais – os médicos que identificavam as patologias e as
estratégias de tratamento e cura, e as enfermeiras que executavam os planos
de cuidados estabelecidos. Se a organização do espaço na enfermaria
sugeria a existência de áreas de permanência privilegiada de determinados
profissionais,  territórios de grupo (Goffman, 1996: 197) que não se
encontravam explicitamente estabelecidos, mas que eram tacitamente aceites
por todos aqueles que se encontravam na enfermaria, evidenciava também o
poder das enfermeiras enquanto um ‘subpoder’, isto é, num “poder cujo
alcance, condições de exercício e estratégias [eram] definidos pelo poder
médico” (Carapinheiro, 1993: 79).
Esta breve descrição do espaço no hospital e na enfermaria sugeriu-
nos alguns aspectos da socialização secundária das enfermeiras que
influenciavam os processos de educação informal que gostaríamos de
destacar. Dado, por exemplo, se verificar a uniformização dos locais de
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desenvolverem entre si relações profissionais formalizadas, registámos
preocupações com a eficácia, a eficiência e a produtividade. Porém, algumas
evidências perturbavam esta orientação, assim como diminuíam o peso do
controlo na organização hospitalar. A existência de serviços especializados de
prestação de cuidados e a utilização que os profissionais faziam dos espaços,
por exemplo, na defesa de determinadas regiões, traduziam estratégias de
poder e de ‘subpoder’.
A utilização do espaço apontava para o desenvolvimento de processos
de educação informal diferenciados. Por um lado, o quotidiano profissional
desenrolava-se sobre um pano de fundo vincado pela previsibilidade das
acções e pela rotinização das intervenções. Neste contexto, era fundamental
que as enfermeiras aprendessem a agir como tinha sido previamente
estabelecido. As situações consideradas novas, imprevistas ou pontuais
deveriam ser resolvidas rapidamente, não sendo valorizados os espaços de
reflexão e discussão, nem a invenção de novas formas de organizar o
trabalho (Guimarães, 1999). Este facto era visível, por exemplo, nas
dimensões exíguas da sala de reunião de passagem de turno e na ocupação
ocasional da biblioteca pelas enfermeiras, quando as alunas da escola
superior de enfermagem se encontravam em estágio.
Por outro lado, o pessoal de enfermagem desenvolvia aprendizagens
resultantes deste ‘subpoder’, permitindo a construção de saberes da acção
periféricos face ao conhecimento médico. Esta situação resultava sobretudo
da contradição central que se estabelecia entre a valorização do papel
psicossocial da enfermagem, como um aspecto dominante da profissão, e o
estatuto social destas profissionais, determinado pela posição objectiva que
ocupavam na prestação dos cuidados (Carapinheiro, 1993: 254). Se as
doentes ocupavam um espaço fundamental no desenvolvimento de
processos de educação informal mais pensados e de estratégias de
reconhecimento social, como acontecia com a mediação, também era a
proximidade entre as enfermeiras e as doentes que marcava o lugar destas
profissionais na divisão social do trabalho no hospital.
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Tal como fizemos com o espaço, a reflexão sobre o tempo na
enfermaria sugeriu-nos formas de controlo da acção profissional, mas
também momentos de recriação das práticas sociais, que abordaremos mais
adiante. Se a análise efectuada nos permitiu identificar comportamentos
específicos e determinadas interacções sociais, a organização de um dia na
enfermaria evidenciava a existência de ritmos particulares. Dada a
importância atribuída aos ciclos vitais nas ciências da saúde, do ponto de vista
administrativo, o trabalho desenvolvido pelas enfermeiras apresentava três
turnos que cobriam as 24 horas do dia: o turno da manhã, que se iniciava às
8 horas e terminava às 16 horas; o turno da tarde, das 16 às 21 horas; e o
turno da noite, das 21 às 8 horas do dia seguinte29.
Esta organização dos recursos humanos visava o desenvolvimento de
um conjunto de actividades que era em maior número nas manhãs30, durante
as quais se procedia ao desenvolvimento dos cuidados de enfermagem que
incluíam a higiene das doentes, os posicionamentos, a avaliação dos sinais
vitais, a alimentação, etc. As visitas médicas ocorriam sobretudo neste tempo
e contemplavam a avaliação do estado clínico das doentes, a realização de
exames médicos complementares de diagnóstico, a indicação do fim dos
internamentos e/ou as alterações terapêuticas, entre outras. Era ainda
durante esta fase do dia que alunas da escola superior de enfermagem
desenvolviam os estágios, num período considerado mais significativo do
ponto de vista da formação inicial.
Se o turno da tarde se apresentava mais calmo e esta quietude só era
interrompida pela hora do jantar e pelo tilintar dos talheres, a noite era o tempo
mais estranho. As luzes eram desligadas e os cuidados de enfermagem
surgiam-nos menos evidentes, devido à necessidade de permitir o descanso
às doentes e ao menor número de enfermeiras que asseguravam o turno.
Apesar dos cuidados a desenvolver serem menos diversificados, estas
profissionais exclamavam com frequência que “Durante a noite não há tempo
para nada!” ou que “Mal começa a noite, entramos num corridinho. Quando
damos conta já são 8 horas e o turno acabou!”.
Esta organização levava a que no hospital se registasse a valorização
do tempo enquanto instrumento de controlo. Uma vez que os processos de
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especialização dos actos e dos processos, assim como a formalização dos
procedimentos, levando à existência de diversos planos de acção e
protocolos. Ora, esta enfermaria revelava muitos atributos da linha de
montagem e a metáfora da organização vista como uma máquina (Morgan,
1996: 2-36) ajudou-nos a compreender o peso das normas existentes no
contexto hospitalar, o estabelecimento de redes de comunicação específicas
e diferenciadas, os processos de decisão centralizados e a distinção formal
entre decisores e executores. Neste sentido, o tempo na enfermaria podia ser
entendido como mais uma expressão do poder médico (Fox, 1999: 11), pelo
qual as enfermeiras podiam ser consideradas como operárias e as doentes
enquanto actores ‘colaborantes’31.
A organização do trabalho era da responsabilidade da enfermeira-
chefe e do director do serviço, de acordo com orientações gerais definidas por
diversos grupos de trabalho especializados ou órgãos de gestão e
administração hospitalar. Eram assim definidos ‘planos de cuidados’ e cada
turno era preenchido por determinadas acções — as rotinas32. Neste
contexto, registava-se a existência de um padrão de actividades que era
seguido por todas as enfermeiras.
“Quando entramos de manhã às 8 horas, somos nós que fazemos as colheitas
necessárias. (…) Os doentes estão em jejum e nós, a primeira coisa que
fazemos, são as colheitas de sangue. Depois preparamos a medicação das
nove. É administrada. Fazemos as pesquisas de glicémia. Depois das
pesquisas, damos os pequenos-almoços. (…) Depois do pequeno-almoço são
os cuidados de higiene. O banho, as massagens e essas coisas todas. Depois
temos que ver se temos que mudar as punções venosas. Aqui há o hábito de
se mudar o vasocan de 48 em 48h. Isso é o preconizado, é o que se deve fazer.
Depois disso colocamos os soros. E o que é que se faz mais? Deixe-me ver...
E depois de colocar os soros é logo hora de verificar as glicémias, e de avaliar
os sinais vitais. (…) Depois, é administrar a medicação das 13h. Entretanto, os
médicos passam as visitas, fazem as alterações nos processos e, depois do
almoço, temos que abrir os processos para ver o que eles escreveram. (…) Às
vezes os médicos fazem alterações: cortam medicação ou acrescentam outra.
Vão fazendo os ajustes deles. Fazemos as alterações na folha terapêutica. E
depois, há pequenas coisas: às 14h. são os posicionamentos. (…) E, depois,
são os registos. Fazer as notas de enfermagem. Da parte da tarde, passamos
o turno às 16h. e preparamos a medicação das 17h. Os cartões vermelhos são
a medicação endovenosa. Pega-se nos cartões vermelhos todos e tira-se logo
a medicação para o dia todo, até ao outro dia de manhã, para não se andar
sempre na farmácia. (…) Preparamos a medicação e os soros (…). E o que é
que fazemos mais? Deixe-me ver se me lembro. Ás 18h. mais ou menos, volta-
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posicionar os doentes e vemos sempre as fraldas. Depois são os registos e às
9h. já é a passagem de turno. Uma pessoa quase que nem dá conta do tempo
passar” (Entrevistada D).
Todavia, alguns acontecimentos revelaram que o tempo era apropriado
de diferentes modos pelos actores ou utilizado até para resistir ao poder
médico (Fox, 1999: 9). Duas situações mereceram a nossa atenção: a ‘hora
das visitas’ e os ‘vícios’.
A ‘hora das visitas’ era formalmente anunciada às 15h. e encerrada às
16h. por uma voz off masculina que soava no altifalante da enfermaria.
Contudo, este tempo iniciava-se de facto um pouco antes das 15 horas, tanto
para as enfermeiras, quando estas iniciavam a redacção das notas de
enfermagem33, como para muitas pessoas que se agrupavam junto à porta
de entrada do hospital. Estas últimas esperavam ansiosamente pelo momento
em que o porteiro autorizava a entrada das ‘visitas’, o que acontecia
rigorosamente às 15h. Nesse momento, dava-se início a um percurso nervoso
e ofegante pelas escadas para os mais enérgicos, e a uma subida
interminável para aqueles que utilizavam o elevador, que acabava quando
chegavam à enfermaria. Esta corrida contemplava a ultrapassagem de
diversas portas, de longos corredores, de outras portas ainda. O percurso
frenético acabava quando, nos quartos, iniciavam os habituais diálogos sobre
o estado das doentes e a evolução das doenças, a qualidade dos cuidados
prestados e os resultados das visitas médicas.
Durante este tempo o hospital enchia-se de pessoas que não usavam
farda, que apresentavam comportamentos diferentes, atitudes entendidas
como desrespeitadoras da ordem hospitalar e perturbadoras do ruído mudo
nas enfermarias. Geralmente permaneciam nos quartos onde estavam as
doentes, mas também conversavam no corredor e em algumas ocasiões
procuravam as enfermeiras nas salas de trabalho, solicitando informações
sobre o estado de saúde dos familiares e amigos.
Esta invasão do espaço hospitalar nem sempre era bem vista pelas
enfermeiras, uma vez que, segundo as próprias, causava diversos incómodos
na prestação dos cuidados.
99 Educação informal numa enfermaria“Aqui na enfermaria temos normalmente as portas abertas, o que eu não gosto
nada. Eu costumo dizer ‘Isto aqui não é a casa da sogra!’, na qual entra toda a
gente sem pedir autorização. A porta só está aberta de manhã, porque os
médicos lembram-se de a abrir e deixam-na aberta. É que há sempre a
circulação de doentes pelo corredor e nem sempre vêm nas melhores
condições. E há sempre aquelas pessoas que passam ali no hall de entrada e
fazem comentários que eu acho que são horríveis e desnecessários. Mas pior
que isso é a hora das visitas...” (Entrevistada B).
“O facto das visitas funcionarem das 3 às 4 horas aborrece muitas enfermeiras.
Nós não gostamos de ser muito solicitadas. E cria-se uma distância entre nós
e as pessoas que vêm ver os doentes. Com esta distância toda, as pessoas
acabam por desistir de perguntar antes de chegarem lá. No fundo, desta forma
somos muito menos solicitadas e é melhor para muita gente” (Entrevistada E).
Se a ‘hora das visitas’ traduzia uma distinta concepção do tempo,
outros acontecimentos evidenciavam modos de ‘ganhar tempo’ no
desenvolvimento dos processos de trabalho. No contexto hospitalar, a
precisão, a segurança e a responsabilidade eram muito valorizadas,
traduzindo-se na existência de regras formais e de procedimentos
padronizados que visavam o controlo da incerteza e da imprevisibilidade34.
Contudo, as definições muitos rigorosas das intervenções levavam à
ocorrência de atitudes consideradas mais descuidadas e pouco questionadas
por parte dos elementos da organização, assim como podiam originar o
desenvolvimento das actividades de forma excessivamente zelosa, levando
os actores a interpretarem de modo restrito o tempo de desenvolvimento das
suas práticas profissionais e o conteúdo das acções que executavam.
Na enfermaria, a padronização dos cuidados e o elevado número de
actividades que eram implementadas durante um dia de trabalho originavam
a produção de regras não-formais,  informais e  infidelidades normativas35
(Lima, 1992: 172), vulgarmente designadas por ‘vícios’. Os ‘vícios’ eram
situações mais ou menos consciencializadas pelos actores, permitindo que
estes privilegiassem objectivos individuais, nem sempre consentâneos com
os objectivos da organização hospitalar. Registava-se desta forma um choque
de racionalidades: a racionalidade normativa académica da formação inicial,
a racionalidade técnico-burocrática da organização hospitalar e a
racionalidade polifuncional das enfermeiras, construída ao longo das suas
experiências profissionais.
Apresentamos aqui três definições que foram efectuadas pelas
enfermeiras B, E e F para os ‘vícios’, que nos reportaram para diferentes
100 Paula Guimarãesinfidelidades normativas. O primeiro tipo prendia-se com a diferença entre as
expectativas criadas pelo ensino em enfermagem e o quotidiano profissional
das enfermeiras.
“O que são os vícios?”
“Como é que posso dizer... Por exemplo: na escola de enfermagem, as
professoras incentivam sempre a fazer as coisas com normas e critérios
rigorosos. Num estágio em que há um estagiário para um doente, é uma coisa.
Mas a situação modifica-se quando é um enfermeiro para seis doentes. E a
gente tem que modificar essas normas que foram estudadas na escola de
enfermagem. Temos que as moldar de forma a que o tempo esteja de acordo
com a rentabilidade no serviço e com o plano que a enfermeira planeou para os
seus doentes. Modifica-se, assim, um bocado a nossa actuação, em termos de
tabuleiros, de coisas aqui e ali. Não é desleixo, porque só se desleixa quem
quiser. Mas às vezes pensa-se nisso, e nem está muito correcto. Mas temos
que adaptar o tempo aos doentes e ao plano” (Entrevistada B).
O segundo tipo de ‘vícios’ relacionava-se com as intervenções que não
eram desenvolvidas por uma enfermeira num turno e que prejudicavam o
trabalho de outra enfermeira no turno seguinte. Uma vez que o trabalho se
encontrava horizontalmente padronizado e, portanto, desenvolvido em
cadeia, uma actividade que não fosse executada de acordo com o esperado
traduzia-se num problema que teria que ser resolvido por uma outra pessoa. 
“O que entende por vícios?”
“Há coisas que se fazem neste serviço que não se fazem noutros, coisas que
para algumas pessoas são insignificantes. As pessoas não estão habituadas e
depois entra-se num ritmo. Mesmo em relação à preparação da alimentação,
coloca-se torneiras de três vias com prolongador. Quando alguém não a coloca,
dá muito trabalho. A gente chega para colocar o segundo soro e não há
prolongador. (…)São estas pequenas coisas que fazem aparecer os vícios e
que acabam por perturbar um bocado” (Entrevistada E).
O terceiro tipo relacionava-se com a ultrapassagem dos limites de
autonomia de cada enfermeira e com o desenvolvimento de acções que
cabiam a outros grupos profissionais. Por exemplo, este facto podia ocorrer
quando não era possível encontrar um outro profissional que resolvesse o
problema com o qual as enfermeiras se confrontavam ou quando alguma
situação perturbava o regular desenvolvimento do processo de trabalho.
“O que é um vício?”
“(…) Por exemplo, a enfermeira administrou um medicamento sem autorização.
Há enfermeiras no Hospital X que dizem assim: ‘Estás à vontade comigo para
administrares os sedativos que quiseres, para os doentes dormirem bem e não
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exemplo. Algaliar tem uma técnica. Há pessoas que podem adoptar certos
vícios que vão contra essa técnica. Pegam a sonda com a mão, não têm o
cuidado de verificar se a luva esterilizada tocou noutra parte não esterilizada.
Pessoas que não se interessam e não estão a pensar: é assim que eu devo
fazer. É isso que eu considero um vício” (Entrevistada F).
Como vimos, os dias na enfermaria apresentavam ritmos particulares.
Por exemplo, as manhãs eram mais movimentadas, uma vez que envolviam
um maior número de intervenções. Devido à diversidade das acções
executadas, este período era mais relevante do ponto de vista dos processos
de educação informal desenvolvidos, como do ponto de vista da formação
inicial em enfermagem, dado permitir a confrontação entre os saberes
teóricos, defendidos no trabalho prescrito e demorado, e os saberes da acção
surgidos do trabalho real e apressado.
Porém, a organização de um dia na enfermaria pautava-se pela
existência de um padrão de actividades, os ‘planos de cuidados’, e pela
racionalização dos processos de trabalho, de modo a que nenhuma
profissional ‘perdesse tempo’. Os processos de educação informal surgiam
pela repetição e pela rotinização das intervenções, havendo em algumas
circunstâncias momentos de reflexão e discussão. No fundo, havia pouco
tempo para analisar os saberes da acção. Esta situação traduzia-se na
ocorrência de reuniões de passagem de turno apressadas, embora menos
rápidas que noutros serviços, durante as quais ‘se perdia algum tempo’ para
pensar, por exemplo, nos dados obtidos pelas entrevistas ou nos resultados
das ‘sessões de ensino’. 
A concepção dominante do tempo, baseada na preocupação com a
eficácia e a eficiência, era perturbada por diversas interpretações criadas
pelos actores, como acontecia com a ‘hora das visitas’ ou com as infidelidades
normativas cometidas pelas enfermeiras. Por vezes, os actores recriavam o
trabalho e procuravam ‘ganhar tempo’, desenvolvendo processos de
educação informal nem sempre reflectidos, algumas vezes contrários aos
objectivos da organização e aos planos de acção estabelecidos, mas
consentâneos com os seus interesses (Guimarães, 1999).
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A investigação referida neste texto e as análises que aqui efectuámos
procuraram chamar a atenção para o facto do trabalho ser produtor de
processos de educação informal. Desta forma, este projecto visou em última
análise discutir a importância que o trabalho assumia na reconstrução de
identidades profissionais das enfermeiras e no seu estatuto profissional.
Como vimos, no exercício da profissão, as enfermeiras desenvolviam
processos de transformação do real, produziam novas representações,
conhecimentos e competências sobre esses mesmos processos que mais
tarde podiam ser mobilizados nos quotidianos das unidades de cuidados.
Estes saberes da acção, oriundos da prática profissional e do trabalho real,
eram em muitos casos saberes informais, escondidos ou até ilegítimos,
utilizados com frequência para rentabilizar o trabalho. Contudo, nem sempre
eram analisados.
Se tivermos em conta que “Os saberes são construções sociais, cujo
significado pode ser elucidado pela identificação do seu aparecimento e
desenvolvimento” (Barbier, 1996: 10), a análise do impacto de determinados
aspectos que influenciavam a acção, como a organização do espaço e do
tempo, revelou-nos interesse e oportunidade para a enfermagem. As
categorias enunciadas originavam a reprodução de práticas sociais
previamente estabelecidas, assim como levavam à reinvenção de outras,
mais consentâneas com os objectivos e interesses dos profissionais.
Neste sentido, a padronização do espaço no contexto hospitalar, as
relações interpessoais estabelecidas entre os profissionais, muitas vezes
relações interpessoais formalizadas, ou a organização do trabalho nas
enfermarias sugeriram-nos preocupações com o controlo da acção
organizacional. Os aspectos apontados influenciavam a reprodução de
práticas sociais e permitiam o surgimento de processos de educação informal
que condicionavam os actores ao trabalho prescrito, à execução de cuidados
segundo os saberes teóricos, explorados na formação inicial ou em acções de
formação não-formais, competências e conhecimentos validados,
experimentados e, em algumas situações, certificados. A socialização
secundária registada visava conformar os actores com as suas posições na
divisão social do trabalho.
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complexa relação médico/doente, a valorização do doente na prestação dos
cuidados, a ocupação do espaço ou até a interpretação que os actores faziam
do tempo na enfermaria, fizeram-nos pensar na recriação de práticas sociais,
levando à concepção de novos modos de conceber o trabalho e a profissão.
Neste contexto, os processos de educação informal surgidos, ocultos ou
explícitos, sugeriam transformações na identidade profissional das
enfermeiras. Estas eram alterações específicas ocorridas na sequência de
respostas pertinentes e imediatas às situações de trabalho, mas também
surgiam na sequência de aprendizagens que favoreciam a existência de
estratégias de valorização profissional. Porém, a falta de tempos dedicados à
análise dos quotidianos não favorecia o desenvolvimento de processos de
educação informal reflectidos. A socialização secundária resultante destes
processos, apesar de originar a reinvenção de práticas sociais, nem sempre
permitia transformações identitárias baseadas na autonomia e na
responsabilidade dos actores.
Notas
1E ste projecto é coordenado por Licínio C. Lima, da Unidade de Educação de
Adultos (U.E.A.) da Universidade do Minho (U.M.). Constituem a equipa de
investigação Amélia Vitória Sancho e Paula Guimarães, da U.E.A., Almerindo
Janela Afonso do Instituto de Educação e Psicologia da U.M. e Beatriz Araújo, da
Escola Superior de Enfermagem Calouste Gulbenkian, em Braga, tendo Maria de
Fátima Pinheiro, do Departamento de Educação Permanente do Hospital de S.
Marcos, incluído este grupo até Junho de 1999. Este projecto conta ainda com o
apoio científico de Peter Jarvis, do Departamento de Estudos Educacionais da
Universidade de Surrey (Reino Unido).
2 De acordo com a tipologia apresentada por Paul Atkinson e Martyn Hammersley,
neste estudo o investigador foi um observador-participante, uma vez que observou
directamente o contexto, mas não se constituiu num dos seus membros (Atkinson
& Hammersley, 1994: 248-249).
3 Os trechos incluídos neste texto resultam de entrevistas realizadas a enfermeiras
identificadas com as letras A, B, C, D, E e F.
4E stas aprendizagens surgem como um “(…) subproduto de uma acção principal que
assume o papel de vector. A legitimidade e o prestígio destes vectores tornam difícil
uma atitude crítica face à eficácia imediata, critério fundamental para a aceitação.
O processo de repetição não-consciente facilita a integração” (Pain, 1990: 139-
140).
104 Paula Guimarães5 Neste contexto, Anthony Giddens afirma que “Os sistemas sociais são formados por
acções e relações humanas – o que lhes confere características padronizadas e a
sua repetição ao longo de períodos de tempo e de distância no espaço” (Giddens,
1997: 32).
6 Uma parte das construções que constituíam o hospital, na qual podíamos encontrar
a maioria das enfermarias, o serviço de urgências e o bloco operatório, datava da
década de 50. Uma outra parte foi construída ainda durante o século XIX, a área
vulgarmente designada por ‘hospital velho’, na qual se situavam o serviço de
consultas externas e diversos departamentos de natureza administrativa.
7 Era num destes andares recuados que se encontrava o departamento de educação
permanente, simultaneamente afastado e protegido do quotidiano do hospital.
8 As preocupações com os ruídos eram evidentes, dado existirem diversos cartazes
espalhados pelo hospital, sobretudo nas áreas de passagem, que chamavam a
atenção para o dever de respeitar o silêncio. Os próprios profissionais
demonstravam algum desagrado quando havia barulho, sobretudo quando os
ruídos não resultavam da prestação dos cuidados.
9 Como refere Anne Marie Rafferty relativamente a estes dois momentos, “A ‘nova’
enfermeira representa as características ideais de uma nova ordem emergente nos
cuidados de saúde, caracterizada pela racionalidade, pela ciência, pela pureza
cristã, pela inocência, pela virtude, pela juventude, pela frescura, pela amabilidade,
pela higiene, pela sobriedade, pela gentileza e pela obediência inteligente. A ‘velha’
enfermeira representa a antítese da nova: a ignorância, a superstição, o laxismo
moral, a corrupção, a idade avançada, o dogmatismo, o preconceito, a arrogância,
a sujidade e o alcoolismo” (Rafferty, 1996: 20).
10 Contudo, esta ‘nova’ concepção de enfermagem inspira dúvidas a alguns autores,
como no caso de Marie-Françoise Collière que afirma: “Quanto aos princípios que
orientam o gesto técnico, estes inspiram-se no método dito ‘científico’. São ideias
que procedem de uma lógica racional irredutível e particularmente reducionista,
inspirada no positivismo do Séc.XIX, lógica esta que convém à abordagem do corpo
enquanto máquina, submetido à exploração, à investigação e aos tratamentos”
(Collière, 1996: 17).
11 Diversos autores têm abordado o modo como as estruturas morfológicas
influenciam as interacções sociais (Cf. Zerubavel, 1979, citado por Giddens, 1989 e
1997). No contexto português, Graça Carapinheiro analisou a organização do
espaço em diferentes hospitais, tendo afirmado que certos locais, como as salas de
trabalho de enfermagem e as salas dos médicos, se diferenciam “(…) pela
ocorrência de acontecimentos considerados típicos, pelas pessoas que aí
habitualmente circulam e por um conjunto de comportamentos esperados das
pessoas que [os] habitam” (Carapinheiro, 1993: 103).
12 Segundo Alain Bernadou, o conflito entre saberes teóricos e saberes da prática
caracteriza a própria medicina, tendo marcado a história desta área científica, as
práticas médicas e a formação dos profissionais (Bernadou, 1996: 29).
13 Nesta ordem de ideias, Anne Marie Rafferty analisa os hospitais modernos,
arquitectados à imagem da máquina, considerando que “(…) a fábrica forneceu o
modelo organizacional para o hospital (…). Nas fábricas, os empregados concebem
as suas tarefas à imagem do trabalho desenvolvido pela máquina, quebrando os
105 Educação informal numa enfermariahábitos e as formas tradicionais de perspectivar o trabalho hospitalar e a sua
cultura, com o objectivo de moldar o trabalho à procura mecânica da
automatização” (Rafferty, 1996: 21).
14 Sobre esta concepção, Lisete Fradique Ribeiro diz-nos o seguinte: “O objectivo da
medicina é, em geral, a cura ou controlo da doença, a recuperação e, quando não
é possível, o alívio de sintomas e retardamento da morte (…). Dentro dessa
perspectiva, os seres humanos têm sido vistos como formados por um conjunto de
sistemas e órgãos cujo funcionamento equilibrado se traduz numa homeostase
biológica considerada, então, um estado de saúde” (Ribeiro, 1995: 24).
15 De acordo com Lisete Fradique Ribeiro, os modelos teóricos em enfermagem
baseiam-se na orientação para o cuidar (e não para o curar, como no caso do
modelo bio-médico), uma vez que “(…) todos têm em comum quer o facto de serem
centrados no utente como sujeito dos cuidados numa perspectiva holística, quer na
acção da enfermeira, quer ainda na relação entre esta e o utente” (Ribeiro, 1995: 28).
16 Segundo Graça Carapinheiro, o pessoal de enfermagem constitui ‘uma plataforma
de mediação privilegiada entre os doentes e o poder médico’, nomeadamente nos
processos de negociação que se estabelecem em zonas de conflito (Carapinheiro,
1993: 81).
17 A uniformização dos espaços era também marcada pelas roupas que eram
utilizadas nas camas, uma vez que os lençóis estavam marcados com o nome e o
símbolo do hospital. O uso destas roupas contribuía para o processo de
desfiguração pessoal (Goffman, 1996: 28), através do qual os doentes eram
despidos das suas aparências usuais, que também se traduzia pela inexistência de
objectos pessoais nos quartos onde estes estavam.
18 Para além dos uniformes que as enfermeiras e os médicos usavam, também outros
profissionais vestiam fardas, como, por exemplo, as auxiliares de acção médica, os
maqueiros, os funcionários administrativos e as alunas da escola superior de
enfermagem que neste hospital desenvolviam os seus estágios.
19 Os registos do turno da manhã eram efectuados a azul, da tarde a verde e da noite
a vermelho.
20 Para além do branco, outras cores podiam ser identificadas. O vermelho era a cor
que apontava para os perigos da doença. Por exemplo, as caixas nas quais eram
introduzidas as agulhas das seringas utilizadas eram desta cor, assim como as
pastas que acompanhavam as enfermeiras nas quais existiam registos que não
podiam ser esquecidos na prestação dos cuidados e na redacção das notas de
enfermagem.
21 Nesta ordem de ideias, Graça Carapinheiro refere que outra cor que não a branca
“(…) distingue o pessoal que detém funções subalternas e que ocupa a posição
hierárquica mais baixa” (Carapinheiro, 1993: 105).
22 Esta enfermaria estava reservada a doentes do sexo feminino.
23 Erwing Goffman define espaço de vigilância como a “(…) área em que o paciente não
precisava de uma desculpa específica para ficar, mas onde o doente estava sujeito à
autoridade e às restrições usuais do estabelecimento” (Goffman, 1996:189).
24 Utilizamos o conceito de regionalização quando nos referimos à forma como a vida
social está dividida em zonas (Cf. Giddens, 1997: 136).
106 Paula Guimarães25 As patologias de maior incidência eram os acidentes vasculares cerebrais, as
doenças infecto-contagiosas, neoplásicas, pulmonares, endócrinas, hepáticas,
hematológicas e dermatológicas. As doentes permaneciam muito tempo na
enfermaria, fazendo com que este serviço apresentasse um valor significativo de
dias de internamento por doente e uma elevada taxa de ocupação das camas.
26 Relativamente a outro estudo, Graça Carapinheiro afirma que os serviços de
medicina interna se apresentam aos seus profissionais como ‘depósitos de casos
sociais’ (Carapinheiro, 1993: 107).
27 Sobre esta situação, refere Graça Carpinteiro que os quartos dos hospitais são
espaços por excelência da doença e do tratamento. As acções que aí são
desenvolvidas são marcadas pelo rigor profissional e pelas relações interpessoais
formalizadas (Carapinheiro, 1993: 103).
28 A biblioteca era utilizada como sala de reunião de passagem de turno nos dias em
que as alunas da escola superior de enfermagem estavam na enfermaria em
estágio. As dimensões da sala e o elevado número de cadeiras permitia que cerca
de vinte pessoas estivessem sentadas.
29 Ao longo de um dia de trabalho ‘normal’ estavam ao serviço dez enfermeiras
distribuídas da seguinte forma: cinco no turno da manhã, tal como a enfermeira-
chefe, duas no turno da tarde e duas à noite.
30 Algumas enfermeiras trabalhavam das 8 h. às 13h., no que era designado por
manhã pequena.
31 Neste contexto, por exemplo, Charles Perrow afirma que “(…) as organizações são
sistemas que utilizam energia (proveniente das pessoas ou de outros recursos) num
esforço orientado, dirigido para alterar a condição das matérias-primas de um modo
pré-determinado” (Perrow,1965: 913), sendo que “Os hospitais pertencem ao tipo
de organizações que trabalham, enquanto primeira tarefa, no sentido de alterar o
estado do material humano” (Id., Ibid.: 914).
32 A legislação em vigor refere que na enfermagem se registam intervenções
autónomas na prestações de cuidados, na gestão das equipas de enfermagem das
unidades de cuidados, no ensino, na formação, na assessoria e no
desenvolvimento de trabalhos de investigação (Art.º. 9º, alínea 2, do Regulamento
do Exercício Profissional dos Enfermeiros, Decreto-Lei n.º 161/96, de 4 de
Setembro). Para além destas, são realizadas intervenções interdependentes, sendo
entendidas enquanto tal “(...) as acções realizadas pelos enfermeiros de acordo
com as respectivas qualificações profissionais, em conjunto com outros técnicos,
para atingir um objectivo comum, decorrente dos planos de acção previamente
definidos pelas equipas multidisciplinares em que estão integrados e das
prescrições ou orientações previamente formalizadas” (Alínea 3 do mesmo artigo).
33 Durante aproximadamente uma hora, as enfermeiras permaneciam nas salas de
trabalho (de preparação da medicação e no gabinete de enfermagem). Registavam
as principais ocorrências do turno e a evolução dos estados clínicos das doentes.
34 Cf. Ortsman (1984: 27-30).
35 Sobre este conceito, Licínio C. Lima (1992: 172-173) afirma: “Não perspectivamos
esta infidelidade como um mero desvio, com carácter de excepção, mas antes um
fenómeno típico que pode caracterizar os actores educativos e a acção
organizacional (…). De resto, tal fenómeno só pode ser considerado como
107 Educação informal numa enfermariaconstituindo uma infidelidade por oposição à conformidade normativa burocrática
(…) [mas] seria mais correctamente compreendida se considerada enquanto
fidelidade dos actores aos seus objectivos, interesses e estratégias”.
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SPACE, TIME AND INFORMAL LEARNING IN A WARD
Abstract
When we started the research project Learning in the Workplace, we spent
long hours in a hospital ward during the three last months of 1997. This
situation led us to experience the space-time duality that influenced
professional action in that organisation. In this paper we intend to approach the
importance of these two categories in a ward, especially their influence on
nurses’ practices and on informal learning processes.
ESPACE, TEMPS ET ÉDUCATION INFORMELLE DANS UNE INFIRMERIE
Résumé
Quand nous avons commencé la recherche Apprendre au Local de Travail,
nous sommes resté plusieurs heures dans un hôpital publique pendant les
trois derniers mois de 1997. Cette permanance nous a confronté avec la
dualité espace-temps qui, comme nous l’avons compris au long de cette
étude, influençait l’action des acteurs dans l’organisation considerée. Dans ce
texte, nous voulons analyser l’importance de ces catégories dans le quotidien
d’une infirmerie et discuter le mode comme l’espace et le temps influençaient
les pratiques des infirmières et les procèssus d’éducation informelle.
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